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Objectifs 


Assurer le suivi d'un nourrisson normal. 

Argumenter les modalites de depistage et de prevention des principales 
anomalies orthopediques. 


EXAMEN DU NOURRISSON 

L'inventaire des anomalies orthopediques est 
a realiser le plus vite possible apres la naissance 
par le pediatre de la maternite ou par le medecin qui prendra I'en- 
fant en charge des le retour au domicile. II faut, en effet, insister 
sur la necessity absolue d'entreprendre un traitement immediat 
pour certaines anomalies, qui doivent etre considerees comme 
des urgences orthopediques. Peu de gestes sont necessaires pour 
faire ce bilan qui est suffisant dans I'immense majorite des cas pour 
decouvrir ce qu'il serait grave d'ignorer. 

Interrogatoire 

C'est le premier temps essentiel. II s'adresse evidemment aux 
parents a la recherche d'antecedents familiaux, d'anomalies de 
la grossesse (deroulement de la grossesse, position du foetus in 
utero), des conditions de I'accouchement et du poids de naissance. 

Examen physique 

1. En decubitus dorsal 

Les mesures du perimetre cranien, de la taille globale, de la 
taille du segment superieur, la pesee, les tests d'eveil psycho- 
moteur font partie de tout examen pediatrique. 

II s'effectue d'abord sur I'enfant en decubitus dorsal. Dans 
cette position, on verifie : 


- la symetrie de la tete et du cou, I'aspect du visage ; 

- la liberte des mouvements de rotation de la tete de chaque cote ; 

- Pexistence de deux clavicules ; 

- la mobilite passive des epaules et des coudes ; 

- la liberte de la pronation et de la supination des avant-bras, 

- I'aspect des poignets, des mains, des plis palmaires ; 

- le nombre et la longueur des doigts et I'aspect des ongles ; 

- la gesticulation des membres superieurs, surtout dans la rotation 
externe des epaules ; 

- I'aspect du sternum et du thorax ; 

- I'absence de ressaut des hanches et la liberte du mouvement 
d'abduction ; 

- la mobilite en flexion des genoux ; 

- I'aspect des pieds, et notamment des avant-pieds ; 

- le nombre et la forme des orteils ; 

- la symetrie de longueur des membres inferieurs. 

2. En decubitus vertical 

L'enfant est ensuite examine en decubitus ventral ; on verifie : 

- la rectitude du tronc et I'absence de voussure laterale ; 

- la symetrie du bassin ; 

- la symetrie du sacrum ; 
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- I'absence de voussure ou de depression au niveau lombo-sacre ; 

- I'absence de taches, de tumeur, de touffe pileuse, d'angiome ; 

- la symetrie de position des omoplates ; 

- la symetrie des plis fessiers. 

Objectifs de I'examen 

1. ReconnaTtre une grande malformation 

Les grandes malformations sont rares (1 pour 10 000 naissances). 
Les principales sont : 

- les amputations d'un segment (ectromelie transversale), 

- I'aplasie ou I'hypoplasie d'un os de la jambe (ectromelie longi- 
tudinal tibiale ou fibulaire), 

- les pseudarthroses congenitales de jambe. 

2. Depister une luxation congenitale de hanche 

L'etude de la stability des hanches et de la symetrie des mou- 
vements d'abduction sont les elements clinigues principaux du 
depistage de la luxation congenitale de hanche gui est systematique 
a la naissance et gui doit rester la priority de I'examen orthopedique. 

3. Rechercher une malformation ou une malposition 
des pieds 

Les deformations des pieds sont frequentes et souvent benignes. 
Les pieds bots (deformation irreductible) sont maintenant depistes 
le plus souvent dans la periode antenatal. 

4. Etudier la souplesse des articulations 

Les amplitudes des articulations des hanches et des genoux 
sont limitees. Couche sur le dos, le nouveau-ne a une posture 
particuliere : les hanches sont disposees spontanement en flexion 
d'une trentaine de degres ; ce defaut d'extension est physiologique, 
il s'associe a une rotation externe sans possibility d'obtenir de 
rotation interne (les cols femoraux n'ont pas encore d'antever- 
sion) ; de meme, les genoux ne peuvent pas s'etendre activement 
et passivement). Toutes ces attitudes sont symetriques. 


5. E valuer la mobilite spontanee 

Elle est un bon reflet de la fonction neuromusculaire. Elle per- 
met de depister un deficit neurologique d'origine centrale (hemi- 
plegia, diplegie) ou peripherique (paralysie du plexus brachial 
dont I'etiologie peut etre antenatale (atrophie cerebrale) ou peri- 
natale (accouchement difficile, anoxie, hemorragie meningee...). 

PATHOLOGIE DES MEMBRES INFERIEURS 

Luxation congenitale de hanche 

1. Frequence et facteurs de risque 

/ La frequence de la luxation de hanche est estimee en France 
a environ 1 % des naissances. Elle varie en fonction de I'origine 
ethnique : les Europeans sont tres touches par I'affection, les 
Asiatiques et les Africains nettement moins. Certaines regions 
frangaises sont plus sujettes a I'affection que d'autres : Bretagne, 
Vendee, Massif central, Vosges, etc. 

/ Les facteurs de risque sont : le sexe feminin (80 % des luxations 
surviennent chez des filles), la presentation du siege, la primi- 
parite, le poids de naissance eleve, la necessity d'une cesarienne, 
un oligoamnios, une gemellite, des signes de conflits mecaniques 
foetomaternels : une deformation des pieds, un torticolis, un genu 
recurvatum. Si des ascendants ont ete traites pour une luxation 
de hanche ou une dysplasie durant leur enfance ou s'ils presentent 
une coxarthrose sur dysplasie, le risque de luxation ou de dysplasie 
est alors nettement plus eleve. 

Parmi ces facteurs, les antecedents familiaux caracterises, la 
presentation du siege, un torticolis ou un genu recurvatum, sont 
des facteurs de risque importants justifiant la pratique d'une 
echographie complementaire. 

2. Examen Clinique 

Le nouveau-ne doit etre installe nu sur un plan ferme. Le 
reflexe de succion doit etre provoque et utilise pour le detendre. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’exemples de cas clinique, pouirait 
concerner Fitem « Depistage des anomalies orthopediques du nourrisson ». 


La luxation congenitale de hanche est une 
pathologie dont le depistage repose sur 
I’examen fait par le medecin, le plus sou- 
vent pediatre, a la maternite. C’est le pre- 
mier niveau de depistage qui est essentiel. 
Tout medecin doit connaitre les elements 
de cet examen, car il doit etre repete dans 
les premieres semaines de vie. Les princi- 
pes du traitement doivent etre connus, et 
surtout la surveillance du traitement, afin 
de prevenir les complications et principa- 


lement la necrose epiphysaire due a des 
contraintes brutales sur la vascularisation 
de Fepiphyse. 

Cas clinique 

Yous etes appele pour examiner un 
nourrisson a la maternite. Il est ne apres 
une grossesse de 36 semaines, en posi- 
tion de siege, avec un poids de 3 200 g. 
La soeur de la mere a ete traitee pour 
une luxation congenitale dans sa petite 
enfance. 


O Quels signes d’examen vous font 
suspecter une luxation congenitale de 
hanche ? 

0 Quelles sont les 3 situations patho- 
logiques possibles ? 

e Par quel examen complementaire 
confirmez-vous ce diagnostic ? 

0 Quels sont les principes du traitement ? 
0 Quels methodes et moyens sont 
utilises pour le traitement ? 

0 Quelle est la surveillance du traitement ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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/ L'inspection permet d'observer la position spontanee du 
nouveau-ne. Elle peut etre asymetrique avec une hanche plus 
en abduction que I'autre. II peut y avoir des plis cutanes asyme- 
triques a la racine des cuisses. 

/ L'etude de I'abduction passive permet de rechercher une limi- 
tation ou une asymetrie qui est le signe le plus constant (fig. 1). 
L'abduction atteint normalement chez le nouveau-ne au moins 
70°. Si cette abduction est limitee, la hanche est suspecte, et la 
recherche d'une instability doit tres attentive. II faut egalement 
rechercher une retraction des abducteurs au niveau de la hanche 
opposee a la retraction des adducteurs. 

/ La recherche de I'instabilite cherche a mettre en evidence un 
ressaut qui signe I'instabilite de la hanche. Le ressaut (fig. 2) cor- 
respond a la sensation clinique accompagnant le moment ou la 
tete sort du cotyle (ressaut de sortie) ou y retourne (ressaut de 
rentree). Le ressaut est ephemera. II existe a la naissance, puis 
disparaTt progressivement durant la premiere semaine de vie. II 
persiste exceptionnellement au-dela des 8 premiers jours de vie 
mais suffisamment pour justifier de le rechercher a chaque exa- 
men d'un nourrisson. Ce ressaut est difficile a mettre en evidence, 
et son absence n'elimine pas une luxation congenitale de hanche. 

Deux manoeuvres sont a connaTtre pour rechercher I'instabilite : 
la manoeuvre d'Ortolani (fig. 3A, 3B), grossiere qui recherche un 
veritable « ressaut » et celle de Barlow (fig. 4), plus fine, qui 
recherche un piston. 

3. Resultats de I'examen clinique 

A Tissue de I'examen clinique, 5 eventualites sont possibles : 

- hanche normale : abduction complete et symetrique, pas de 
ressaut. II n'y a pas de facteurs de risque. La normalite de I'exa- 
men clinique doit etre notee dans le carnet de sante. Cela ne 
dispense pas de refaire cet examen a chaque consultation de 
nourrisson pour ameliorer la qualite du depistage ; 

- hanche luxable, ce que traduit le signe de Barlow ; 

- hanche luxee et reducible, ce que traduit la manoeuvre de 
reduction d'Ortolani ; 



de I'abduction. II faut noter le raccourcissement de la cuisse 
et Tasymetrie des plis. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Un examen clinique simple et systematique doit permettre 
d'affirmer qu'un enfant n'a pas d'anomalie osteo-articulaire. 

L'examen des hanches est une etape essentielle, visant a 
depister une luxation congenitale de hanche. II est clinique 
avant tout, et dans certains cas s'appuiera sur l'echographie. 

L'examen des pieds distinque ce qui est deformation 
simple « reducible », d'une deformation riqide (pied bot) 
ou d'une malformation. 

Le syndrome postural associe plusieurs deformations qui 
sont la marque d'un appui uterin sur le foetus : torticolis, 
plagiocephalie, qenu recurvatum sont des temoins 
d'un tel conflit et incitent a une recherche tres soiqneuse 
d'une instability de hanche (« facteurs de risque »). 

L'immobilite d'un membre superieur apres la naissance 
doit faire rechercher une paralysie obstetricale du plexus 
brachial ou une fracture de clavicule. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.1254) 


- hanche luxee irreductible, qui est limitee en abduction sans 
ressaut perceptible ; 

- hanche douteuse parce que la mobility en abduction d'une han- 
che n'est pas complete. C'est une indication d'echographie de 
hanche. C'est dans ce cas que Ton peut observer ce que Ton 
nomme le bassin asymetrique congenital (abduction limitee d'un 
cote, adduction limitee de I'autre). 

4. Examens complementaires 

L'echographie de hanche est un examen complementaire dif- 
ficile a realiser. Elle ne doit en aucune fagon se substituer a I'exa- 
men clinique, qui est la base du depistage. Cependant, lorsque 
cet examen clinique est douteux, une echographie est tres utile 
pour confirmer ou infirmer la normalite des hanches. Les indi- 
cations d'une echographie se resument done a : 

- un examen clinique douteux quant a la stability de la hanche ; 

- une anomalie de I'abduction (limitee ou asymetrique) ou un 
facteur de risque (siege, antecedents familiaux, torticolis, genu 
recurvatum). L'examen peut etre fait a la 4 e semaine de vie. 

/ L'echographie permet de diagnostiquer les instabilites de hanche 
lors du test dynamique, et de mettre en evidence les troubles de 
('architecture d'une hanche qui signent une dysplasie : aspect 
peu creuse du cotyle, mauvaise couverture de la tete femorale, 
labrum (partie cartilagineuse et fibro-cartilagineuse du cotyle) 
fuyant. Cependant, beaucoup des signes de dysplasie sont ceux 
d'un retard de maturation de la hanche. Aussi y a-t-il beaucoup 
d'echographies douteuses quant au diagnostic de dysplasie avec 
indication d'une echographie de controle. 

L'utilisation de l'echographie s'eteindra avec Tapparition des 
noyaux femoraux (entre 3 et 6 mois). L'echographie de hanche 
est done un examen ideal pour les premieres semaines de la vie. ► 


► Q33 
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◄ / La radiographie (fig. 5) a 3 mois(c'est-a-diredurant le4 e mois) 
n'est pas obligatoire, mais doit etre demandee au moindre doute 
et pour tous les enfants gui avaient des anomalies apres la nais- 
sance. Trois mois est une date strategique car c'est suffisamment 
tard pour que la radio soit interpretable (le bassin est assez ossi- 
fie) et c'est encore suffisamment tot pour un eventuel traitement 
encore simple et efficace. L'examen du quatrieme mois du nour- 
risson est un examen que le legislateur a rendu obligatoire et qui 
permet de controler les hanches avec efficacite. La radiographie 
permet de montrer les anomalies de position du femur par rap- 
port au bassin et les anomalies morphologiques de I'acetabulum. 
On distingue les hanches luxees (fig. 6) ou subluxees et les hanches 
dysplasiques. 



■4 1 er temps : I'examinateur essaie de luxer la hanche en partant de I'hypothese qu'elle est reduite au debut de l'examen. Le nouveau- 
ne est couche sur le dos, hanches flechies a 90°. L'examinateur prend les genoux du nouveau-ne dans son 1 er espace interdigital. Une 
poussee vers le bas et le dehors provoque en cas d'instabilite de la hanche un ressaut de sortie. 

■4 2 e temps : si aucun ressaut de sortie n'a ete perqu, I'examinateur doit admettre que la hanche pouvait etre deja luxee au moment 
de l'examen. II va done essayer de reduire cette hanche. Par un mouvement d'abduction de hanche associe a une poussee de ses 3 e 
et 4 e doigts sur le grand trochanter, il va pouvoir provoquer le retour de la tete femorale dans le cotyle. Cette reduction de hanche 
s'accompagne d'une sensation de ressaut de rentree qui correspond au passage de la tete femorale sur le rebord du cotyle. 


r 




Figure 4 


Manoeuvre de Barlow. La manoeuvre de Barlow : c'est le signe du piston. II est plus sensible, car la main est tres proche de 
la tete femorale, mais il necessite un certain apprentissage. D'une main, I'examinateur tient le bassin : le pouce sur la symphyse 
pubienne, les 4 autres doigts sur le sacrum. De I'autre main, il examine la hanche en mettant le pouce sur la face interne de la 
cuisse au plus pres de la hanche, les 3 e et 4 e doigts sont sur le grand trochanter. Par une pression du pouce accompagnant un 
mouvement d'adduction de hanche, il arrive en cas d'instabilite a provoquer un ressaut de sortie. Par une pression des 3 e et 4 e 
doigts accompagnant un mouvement d'abduction, il arrive a provoquer un ressaut de rentree. 
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Figure 5 


Schema de radiographie de luxation congenitale de 
hanche gauche. 

■4 La construction de Putti : lorsque le noyau d'ossif ication de 
la tete femorale n'est pas encore ossifiee, il convient de tracer 
la perpendiculaire a la ligne des Y qui passe par le point le plus 
interne du col femoral. Normalement, cette droite doit inter- 
cepter le cotyle dans sa moitie interne. En cas de luxation, cette 
droite intercepte le cotyle dans sa partie externe, voire fran- 
chement en dehors. 

■4 La construction d'Ombredanne : elle est utilisee lorsque les 
noyaux femoraux sont apparus. On trace la ligne des Y et sa per- 
pendiculaire passant le bord externe du cotyle. Le noyau doit se 
trouver dans le quadrant infero-interne. 

■4 Un autre moyen de verifier si la hanche est en bonne posi- 
tion est de tracer la ligne des Y, puis de mesurer H et J. En cas 
de luxation, H diminue du cote luxe et J augmente. 

0 : construction d'Ombredanne. P : ligne de Putti. Y : ligne des 
cartilages en Y. 



ayant une luxation congenitale de la hanche gauche. 


5. Principes du traitement de la luxation de hanche 

II faut : 

- reduire la hanche, c'est-a-dire mettre la tete en face du cotyle ; 

- centrer la hanche, c'est-a-dire rendre concentriques la tete et le cotyle ; 

- stabiliser, c'est-a-dire maintenir concentriques la tete et le cotyle 
quelle que soit la position du membre inferieur dans I'espace. 

La realisation de ces objectifs est positionnelle. Elle consiste 
a mettre la hanche en abduction, flexion et rotation interne et 
les genoux en flexion. 

La realisation pratique de cette posture varie en fonction de I'age. 

Pour le nouveau-ne, un langeage en abduction par un molleton 
ou une culotte non baleinee est habituel. Le harnais de Pavlik est 
egalement utilise mais son indication est la plus habituelle a par- 
tir de 3 mois et pour des hanches comportant une retraction des 
adducteurs. 

Pour les diagnostics tardifs (apres 6 mois) ou les echecs d'un 
traitement en periode neonatale, I'enfant sera hospitalise pour 
une mise en traction. 

La surveillance Clinique et par imagerie du traitement est 
essentielle. 

La complication severe que tout traitement peut provoquer 
est la necrose epiphysaire liee a une souffrance vasculaire pro- 
voquee par des manoeuvres brutales et contraignantes pour les 
vaisseaux epiphysaires. Toute position forcee en abduction favo- 
rise la survenue de cette complication. II n'y a done pas de place 
pour des traitements « de prudence » visant a mettre en abduction 
beaucoup de nouveau-nes en pensant ainsi augmenter la proba- 
bility de traiter une hanche luxee qui n'aurait pas ete diagnostiquee. 

Anomalies des pieds <v. encadre) 

Malpositions des pieds, malpositions des orteils sont parmi 
les motifs les plus frequents des consultations de nourrissons 
en orthopedie pediatrique: elles nesont le plus souvent que I'oc- 
casion d'un bilan orthopedique (particulierement d'un examen 
systematique des hanches) et elles ne meritent, dans I'immense 
majorite des cas, que quelques paroles d'apaisement. Neanmoins, 
parmi toutes les malpositions du pied, il en est de graves qui 
necessitent un traitement d'urgence et il en est de symptoma- 
tiques d'une affection causale, qu'un examen trop rapide ou mal 
conduit ne met pas en evidence. 

La laxite particuliere du nouveau-ne et du nourrisson rend 
caricaturale la physiologie des articulations du pied dont les mou- 
vements sont les memes que ceux du pied de I'adulte mais tres 
amplifies. Cette laxite explique aussi que I'immobilite en mau- 
vaise position de ces articulations pendant la vie intra-uterine 
aboutisse a des deformations importantes, simples exagerations 
des mouvements normaux et done regressives si le traitement 
est precoce. L'astragale, dont le noyau est visible des la nais- 
sance, est solidement fixe dans la mortaise tibioperoniere qui ne 
lui autorise que des mouvements de flexion dorsale (ou talus) et 
de flexion plantaire (ou equin). L'astragale repose sur le calcaneum 
par deux articulations inversees, la posterieure convexe vers le haut 
alors que I'anterieure est concave : cette double articulation 
explique la nature des mouvements dont le calcaneum est anime 


► Q33 
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sous I'astragale, calcaneum par ailleurs solidaire de tout le reste 
du pied par de multiples formations ligamentaires. Ilya done d'une 
part, en haut, I'astragale gui ne possede gue des mouvements 
de talus et d'equin, d'autre part, en bas, le reste du pied ou « bloc 
calcaneopedieux » qui bouge sous I'astragale, guide dans ses 
mouvements par une articulation double et inversee. 

1. Conduite de I'examen d r un pied normal 

A Inspection, les deux pieds sont symetriques, spontanement 
en talus, e'est-a-dire en flexion dorsale, mais ils peuvent entre aussi 
en tres leger equin reductible ; ces attitudes se corrigent facilement 
en manoeuvrant I'ensemble du pied. Le pied du nouveau-ne est 
particulier : fin et etroit, sans arche interne, avec une peau fine. 

L'axe normal du pied passe par le talon et le 2 e metatarsien rendant 
le bord lateral du pied rectiligne. L'avant-pied peut etre devie sur- 
tout en dedans (adductus), faisant evoquer un metatarsus adduc- 
tus, un metatarsus varus. Le calcaneum presente un valgus physio- 
logique de 5°. Si le talon est devie en dehors, I'arriere-pied est dit 
en valgus, et si le pied est devie en dedans, le talon est dit en varus. 

Le bilan articulaire permet d'examiner les mobilites passives 
des principales articulations de la cheville et du pied : 

- talocrurale (tibio-tarsienne): amplitude de la flexion plantaire 
et de la flexion dorsale de cheville. Le pied neonatal presente un 
talus physiologique avec une flexion dorsale importante et une 
flexion plantaire limitee a 15 °, 

- sous-talienne (sous-astragalienne) et mediotarsienne pour ana- 
lyser la souplesse du tarse et la reductibilite d'une deformation. 
Cet ensemble articulaire donne les mouvements diversion et 
diversion. 

Les mouvements du bloc calcaneopedieux sont complexes : 
dans le mouvement diversion, le calcaneum se deplace sous 
I'astragale dans un mouvement de valgus, de talus et d'abduction ; 

- ANOMALIES DU PIED 

Trois faits importants : 

I il existe une difference fondamentale entre les deforma- 
tions reductibles, pour lesquelles un traitement simple 
evitera faggravation et amenera la guerison, et les defor- 
mations irreductibles dont le traitement sera beaucoup 
plus difficile et n'aura de chances de succes que s 'il est 
commence tres tot ; 

I aucune deformation ne doit etre classee comme « essen- 
tielle » avant qu'un examen complet n ait ete fait. Un pied 
bot ne doit etre considere comme tel que si Ton a aupa- 
ravant elimine la possibility d'une maladie causale : mal- 
formation ou tumeur intrarachidienne, maladie neurolo- 
gique familiale, arthrogrypose... Trop souvent, ces causes 
ne seront decouvertes que plus tardivement et, notam- 
ment, devant l'echec du traitement ou la recidive de la 
deformation ; 

I toute anomalie des pieds doit faire pratiquer un examen 
des hanches a la recherche d'une luxation. 



dans le mouvement d'inversion, le calcaneum se deplace sous 
I'astragale dans un mouvement de varus equin et d'adduction. 

Le bilan neuromusculaire est essentiel. Les mobilites actives 
sont difficiles a apprecier chez le nourrisson, mais, par des sti- 
mulations cutanees adaptees, on peut etudier factivite des dif- 
ferents groupes musculaires (muscles everseurs, muscles rele- 
veurs, muscles flechisseurs, muscles inverseurs). On les 
retrouvera aussi en faisant se contracter les muscles par excita- 
tion au moyen d'une brosse a dents : le court peronier lateral et 
le long peronier reproduisent un mouvement diversion (le pied 
tourne en dehors et en talus), le jambier posterieur un mouve- 
ment d'inversion (le pied tourne en dedans et en equin), le jam- 
bier anterieur un mouvement de flexion dorsale, le triceps un 
mouvement de flexion plantaire. L'examinateur ne doit pas omet- 
tre la recherche des reflexes osteotendineux : reflexe achilleen 
et reflexe cutane plantaire. II faut toujours verifier la partie infe- 
rieure du rachis lombaire. 

2. Malpositions du pied 

II faut savoir reconnaitre leur benignite pour rassurer les 
parents. Elies se caracterisent par la reductibilite de la defor- 
mation et I'excellent pronostic avec une prise en charge simple. 

Ces deformations sont frequentes, certaines sont quasi 
physiologiques. 

Le pied talus est I'une des malpositions les plus frequentes. 
Elle repond a une attitude vicieuse de Particulation tibio-tarsienne 
en flexion dorsale forcee ou talus. Elle est facilement reconnue 
des la naissance, car le pied se trouve dans une position de telle 
sorte que sa face dorsale touche la face anterieure du tibia (fig. 7), 
le talon est saillant, mais il reste en position neutre sans valgus 
exagere. Lorsque le talon est devie en valgus, on parle de pied 
talus valgus. Cette position de talus est reductible et, fait impor- 
tant, il n'y a pas de convexite plantaire, ni de retractions tendi- 
neuses dorsales s'opposant a cette reduction qui est toujours, 
au moins en grande partie, possible. La radiographie des pieds 
n'est pas necessaire a cet age, car elle est bien peu interpretable 
chez un nouveau-ne ; elle serait justifiee si le pied apparaissait 
raide, le talon en valgus ou si I'aspect de la plante du pied evoquait 
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Figure 8 


Metatarsus varus chez un nourrisson. A droite, reproduction de la posture foetale responsable du metatarsus varus. 


un pied convexe congenital. Le pronostic du pied talus simple 
est bon, on conseille de maintenir le pied en equin au moyen 
d'une pelote dorsale maintenue par un bandage elastique ou 
d'une attelle thermoformable, ces manipulations etant effec- 
tuees par la mere elle-meme. Ce traitement suffit toujours a obte- 
nir la guerison dans un delai bref. 

Le metatarsus varus postural est egalement frequent (fig. 8). 
L'articulation sous-astragalienne est normale, il n'y a pas de varus 
equin de I'arriere-pied, seul I'avant-pied est en adduction a partir 
de l'articulation tarsometatarsienne. 

L'examen clinique reconnaTt tres facilement cette deformation, 
qui est souvent bilaterale. Le calcaneum, qui a son petit valgus 
habituel, se redresse bien en flexion dorsale sans aucune retraction 
du tendon d'Achille. En revanche, I'avant-pied n'est pas normal, 
son bord externe est convexe avec une saillie du cubo'fde, son 
bord interne est concave avec parfois un pli cutane et s'accom- 
pagne d'un petit creux plantaire. Lorsqu'on voit I'enfant a la nais- 
sance ou dans les jours suivants, on peut reconstituer la posi- 
tion foetale du nouveau-ne : chaque bord interne du pied va 
s'appliquer sur la face anterieure du squelette jambier du cote 
oppose ou Tun contre I'autre. 

La radiographie des pieds n'est pas necessaire, car elle ne 
ferait que confirmer que I'arriere-pied est normal et montrer que 
la deviation ne se situe qu'a partir des metatarsiens. Le pronostic 
du metatarsus varus est tres bon, et il n'est pas prouve qu'un 
traitement est vraiment necessaire. Certains pieds raides et tres 
deformes persistent, et ce sont de tels cas qui justifient le recours 
a un traitement orthopedique parfois avec des platres. Vers le 
5 e ou 6 e mois, on conseille le port permanent de chaussures fer- 
mees rigides a bout dejete, qui seront renouvelees jusqu'a I'age 
de 2 a 3 ans. II faut insister aupres des parents sur le fait que le 
metatarsus varus ne guerira jamais avant I'age de 2 a 3 ans, age 
auquel I'enfant cessera, lorsqu'il marchera nu-pieds, de placer 
tous ses orteils en dedans. 

C'est dans le metatarsus varus congenital que la deformation 
comporte une inversion des cinq metatarsiens, alors que I'arriere- 
pied est en leger valgus. L'examen note la deformation du bord 
interne du pied, I’existence d'un espace entre le premier et le 


deuxieme orteil. La base du cinquieme metatarsien est saillante. 
Le traitement initial est base sur des manipulations obligatoirement 
suivies d'immobilisation sur plaquettes ou platre cruro-pedieux. 

Le Pes supinatus est une malposition tres frequente, carac- 
terisee par une attitude du pied telle que la plante regarde en 
dedans au lieu de regarder en bas. 

A l'examen, on retrouve en effet une attitude globale du pied 
en varus equin, le calcaneum etant en varus, I'avant-pied etant 
tourne en adduction (ou supination). Cette attitude en varus equin 
est le plus souvent reducible : I'examinateur peut faire disparaTtre 
la deformation en plaqant le pied en eversion mais I'attitude se 
reproduit des qu'on le relache, des que Ton en excite la plante, 
des que I'enfant pleure. On peut, au cours de l'examen, tester la 
reductibility active au moyen d'une brosse a dents et exciter le 
bord externe du pied pour obtenir une contraction des muscles 
peroniers qui tendent a reduire la deformation. Le pronostic de 
cette deformation est excellent en raison du caractere reduci- 
ble, aussi le traitement sera-t-il le plus simple possible: maintien 
du pied en eversion par bandage ou attelles, manipulations acti- 
ves et passives dont la mere elle-meme peut etre chargee. Des 
que I'age le permet (vers 6 mois), on peut prescrire une paire de 
chaussures rigides a bout dejete en dehors qui sera toujours le 
mode de traitement le plus simple. 

Dans ces malpositions, il est toujours necessaire de rechercher 
une anomalie au niveau de la hanche. La radiographie du bassin 
est done indiquee. 

3. Malformations du pied 

Les grandes malformations ne peuvent echapper a un bon examen 
clinique. Elies se caracterisent par I'irreductibilite de la deformation, 
e'est-a-dire I'impossibilite de correction par des manipulations. 

On peut inclure dans ce chapitre les malformations des orteils 
et des metatarsiens : pince de homard, agenesie ou aplasie de 
tout un rayon, hypertrophie. 

Le pied bot varus equin congenital est la plus frequente (1 enfant 
pour 500 naissances). La deformation se situe dans les 3 plans 
de I'espace et associe : un equin du pied, un varus de I'arriere-pied, 
une adduction-supination de I'avant-pied (fig. 9). 
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Cette malposition du pied se difference du pes supinatus par 
sa fixite, par sa raideur et par son pronostic plus grave. C'est une 
malposition du bloc calcaneo-pedieux qui est fixe sous I'astra- 
gale dans une position diversion, c'est-a-dire en varus, en equin 
et en adduction. Ainsi, la partie anterieure du calcaneum, au lieu 
de se trouver en dehors de la tete de I'astragale, se situe au-des- 
sous, voire en dedans d'elle, I'axe du calcaneum et celui de Pas- 
tragale etant parallels. Cette position vicieuse de Parriere-pied 
se poursuit et s'amplifie dans I'avant-pied, qui est tourne vers 
Pinterieur, la plante du pied regardant en dedans et en haut. Cette 
position est fixee par des retractions capsulo-ligamentaires et 
musculo-tendineuses, ces dernieres interessant surtout les mus- 
cles internes : jambier posterieur, flechisseurs des orteils mais 
aussi le triceps. 

L'examen clinique analyse la gravite de la deformation et 
retrouve un talon « deshabite ». 

Cette deformation est le plus souvent isolee (on parle de forme 
idiopathique), mais doit attirer Pattention de Pexaminateur a la 
recherche d'autres anomalies squelettiques (instability de hanche, 
malformations rachidiennes, anomalies du systeme nerveux cen- 
tral ou peripherique). 

La radiographie du pied a la naissance n'a pas d'interet, elle 
en a beaucoup ulterieurement pour juger de Pefficacite du trai- 
tement. 



nourrisson. (B) Vue inferieure montrant bien le varus de 
Parriere-pied et Padduction de I'avant-pied. 



Le traitement du pied bot doit etre commence dans les tous 
premiers jours de la vie : en effet, ce n'est qu'a ce moment-la que 
I'on pourra reduire les deformations, alors qu'un traitement plus 
tardif risque de supprimer toute chance de correction, et ceci 
definitivement. Le choix du traitement initial depend autant des 
habitudes de chacun que de Pimportance de la raideur et de la 
deformation : platres correcteurs refaits chaque semaine, attel- 
les-plaquettes sur lesquelles les pieds sont amarres au moyen 
de bandes adhesives. Quel que soit le type du traitement, les 
parents doivent etre informes que le traitement est long, difficile 
avec des sequelles morphologiques. 

Le pied convexe congenital est une malformation beaucoup 
plus rare et au pronostic severe. II associe un equin irreductible 
du talus, une dislocation talo-naviculaire avec luxation dorsale 
de Pos naviculaire, un avant-pied en dorsiflexion et eversion. Le 
traitement est difficile, souvent chirurgical et le resultat n'est pas 
constant. 

Les malformations et deformation des orteils sont visibles 
des la naissance, car elles atteignent la morphologie globale du 
pied, le nombre, la forme des orteils et justifient une consulta- 
tion rapide. Leur pronostic est tres souvent favorable, et le pra- 
ticien doit lever Pinquietude familiale. 

Les anomalies de forme sont tres rares, Phallux adductus (ou 
varus) correspond a une malposition du gros orteil (parfois dedou- 
ble) qui est dejete en dedans, faisant une forte angulation avec 
le premier metatarsien. Cette malformation correspond a une 
duplication. Lorsqu'elle est importante, elle merite une intervention 
chirurgicale qui peut etre pratiquee vers Page de 8 mois. 

Les orteils « chevauches » represented une anomalie bien plus 
frequente ou le 2 e , 3 e ou 4 e orteil est situe au-dessus ou au-dessous 
d'un orteil voisin. L'alignement de I'orteil au moyen de bandes adhe- 
sives est le traitement habituel, sans que son efficacite soit prouvee, 
mais il faut surtout s'efforcer de rassurer les parents en les convain- 
quant que cette anomalie disparaTt peu apres Page de la marche. 

Les orteils en griffe sont parfois remarques par la mere qui 
s'inquiete de cette attitude, qui est pourtant frequente et quasi 
physiologique chez le nourrisson. 

Les orteils soudes ou syndactylies sont assez frequents, mais 
elles ne sont pas genantes et ne requierent aucune intervention 
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chirurgicale quand elles ne s'accompagnent pas de deformations 
associees qui generaient le port de chaussures. 

Les anomalies de nombre des orteils sont un motif de consul- 
tation assez frequent. L'absence congenitale d'orteils doit faire 
rechercher une ectromelie longitudinale externe ou interne qui 
n'est pas toujours evidente. Les polydactylies entrent aussi sou- 
vent dans le cadre de syndromes aplasiques qu'on recherchera 
avec soin. Parmi elles, le 6 e orteil surnumeraire est le plus fre- 
quent: lorsqu'il ne s'agit que d'un simple bourgeon charnu a la 
face externe du 5 e metatarsien, il sera enleve precocement en 
serrant sa base au moyen d'un fil ; lorsque son volume est plus 
important et lorsqu'il comporte un squelette, une intervention est 
necessaire et elle sera effectuee au mieux vers I'age de 7 a 8 mois. 

Le pied en pince de homard, dit « fendu » (fig. 10), est une 
malformation spectaculaire mais heureusement souvent tres 
bien toleree malgre un traitement difficile. 

Toutes ces malformations de I'avant-pied sont souvent trans- 
missibles sur un mode dominant. 


PATHOLOGIE DU MEMBRE SUPERIEUR 

Les objectifs sont : 

1) de diagnostiquer une malformation, 

2) de depister une paralysie du plexus brachial, 

3) d'eliminer une fracture de la clavicule, 

4) de verifier la souplesse de I'epaule, du coude et des doigts. 
En raison du tonus, les doigts et le coude du nouveau-ne sont 

en flexion spontanee. La mobilisation passive doit verifier la sou- 
plesse des articulations en depliant completement les doigts et 
en etendant I'avant-bras avec douceur. 

Malformations 

Les principals malformations sont de diagnostic Clinique. 
Les syndactylies : I'accolement de deux doigts est une malfor- 
mation frequente. L'examen doit rechercher d'autres anomalies 
des membres (epaule, main controlaterale, pieds) s'integrant 
dans un syndrome general. La syndactylie peut etre simple (acco- 
lement cutane) ou complexe (fusion osseuse, ungueale), com- 
plete (fusion des 3 phalanges) ou incomplete. Le traitement est 
chirurgical entre 6 mois et 1 an. 


Pour en savoir plus 
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Les polydactylies ou doigts surnumeraires peuvent interes- 
ser le bord radial de la main (duplication du pouce) ou sieger sur 
le bord cubital (hexadactylie). La duplication du pouce est la plus 
frequente des polydactylies. La malformation touche les articu- 
lations et les parties molles, a la difference des petits reliquats 
surnumeraires siegeant sur le bord interne de la main (hexa- 
dactylie membraneuse). 

Les hypoplasies et aplasies prennent differentes formes cliniques, 
et la longueur du doigt est I'element semiologique determinant. 
La localisation au pouce est invalidante pour la fonction de la pince 
et peut necessiter une reconstruction chirurgicale complexe. 

Paralysie obstetricale du plexus brachial 

Une asymetrie de mouvements, de gesticulation spontanee 
ou provoquee fera craindre une paralysie obstetricale du plexus 
brachial et une fracture de clavicule. II faut alors connaTtre la posi- 
tion intra-uterine, les eventuelles difficultes rencontrees par I'ob- 
stetricien. La paralysie du plexus brachial peut etre une compli- 
cation obstetricale traumatique ou la sequelle d'une posture 
antenatale, voire les deux. Elle correspond a I'atteinte des raci- 
nes C5, C6, Cl, C8, D1 et se manifeste par un tableau de paraly- 
sie flasque totale ou partielle du membre. 

Dans les atteintes limitees C5-C6, il n'existe aucun deficit de 
la fonction de la main. La provocation du test du grasping (fer- 
meture des doigts stimulee) permet de verifier I'integrite des 
fonctions des flechisseurs des doigts. 

Dans les atteintes completes C5-D1, le membre est flasque, 
sans aucun tonus, sans reaction aux stimuli nociceptifs, la main 
est inerte avec une posture spontanee en griffe. Des signes du 
syndrome de Claude- Bernard-Horner (myosis, ptosis) par atteinte 
du sympathique peuvent etre associes. 


TETE ET RACHIS DU NOUVEAU-NE 

Chez le nourrisson, le rachis a une courbure unique en cyphose 
dorsolombaire, il est equilibre et symetrique sur le plan sagittal. 
II est tres important de faire un examen du revetement cutane 
de la ligne mediane, car des anomalies meneront a la recherche 
de malformations rachidiennes (origine ectodermique commune 
du rachis et des teguments). 

Les malformations du rachis sont tres souvent diagnostiquees 
en antenatal, et l'examen a la naissance ne fait que confirmer I'eten- 
due des lesions. Les grands defects (spina bifida, meningoceles) 
ou les tumeurs (teratomes) necessitent une intervention neurochi- 
rurgicale. Plus difficile est le diagnostic des lesions rachidiennes 
occultes (dysraphisme spinal ferme) asymptomatiques a la nais- 
sance. II faudra savoir etre alerte par certains signes cutanes (hyper- 
trichose, angiomes, taches, lipomes) situes sur la ligne mediane. 

La « scoliose » du nourrisson est souvent une pathologie transi- 
toire et posturale (bebe moule). La courbure est une grande courbure 
thoracolombaire gauche qui donne un aspect de dos asymetrique 
avec parfois une grande gibbosite. La plagiocephalieest constante, 
et parfois une attitude en torticolis reducible est retrouvee du meme 
cote. Un bassin oblique congenital doit etre recherche. 
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Figure 10 


Torticolis congenital droit. 


Le torticolis est une attitude vicieuse de la tete secondaire a 
une retraction du muscle sterno-cleido-mastoTdien (fig. 11). Le 
nourrisson presente sa tete inclinee du cote du muscle atteint 
et le visage tourne du cote oppose. On recherchera un epaissis- 
sement indure en forme d'olive a la base du muscle et une asy- 
metrie du crane (plagiocephalie). 

La plagiocephalie est une deformation du crane, encore appe- 
lee « tete oblique ovalaire ». Elle temoigne d'un conflit postural 
important et se retrouve souvent associee a un torticolis, a un 
bassin oblique. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le depistage de la luxation congenitale de hanche 
est avant tout Clinique. 

□ Le signe du ressaut par la manoeuvre d'Ortolani 
est constant. 

0 La limitation de I'abduction est le signe de depistage 
le plus fiable. 

□ Le traitement repose sur la mise en abduction 
de la hanche apres reduction 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le pied bot varus equin est une deformation irreductible 
du pied. 

□ Le pied talus est une malposition frequente 
chez le nourrisson. 


□ Le metatatarsus varus necessite un traitement urgent 
et contraignant. 

□ Le traitement du pied bot est urgent et repose 
sur le platre, les postures et la reeducation. 


C/QCM 


Parmi ces cinq propositions suivantes, quels 
sont les facteurs de risque de la luxation congenitale 
de hanche? 

□ La presentation du siege. 

□ Un oligoamnios. 

□ Des antecedents familiaux. 

□ La presentation transverse. 

0 L'accouchement premature. 
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